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CASOS CLINICOS

Infeccion cutanea esporotricoide por Mycobacterium chelonae

en paciente inmunocompetente

Resumen.—Una mujer de 58 aflos consulté por multiples
lesiones cutdneas en su pierna derecha en un patrén lineal
ascendente (diseminacién esporotricoide) hacia la rodilla.
En el cultivo de la biopsia realizada se aislé Mycobacterium
chelonae. No existia ninguna situacién de inmunodepresion
en la paciente. La anamnesis revelo la existencia de un
traumatismo en esa pierna con una hamaca de playa

1 afio antes.

Palabras claves: Mycobacterium chelonae. Micobacteriosis
esporotricoide. Micobacterias atipicas

Resumen.—E] histiocitoma fibroso aneurismatico es una rara
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antes de la aparicion de las lesiones con

una hamaca|de playa.
Mycobacterium chelonae es una micobacteria atipica Se realizé biopsia de piel y cultivo de la misma en
que hasta hace poco tiempo se consideraba integrada medios para bacterias, micobacterias yhongos. El estu-
por dos subespecies (chelonae subsp. chelonaey chelonae dio anatomopatolégico mostré un patrén granulo-

subsp. abscessus). Sin embargo, estudios recientes han
hallado que s6lo comparten una homologia de un
35% en su DNA, por lo que se ha decidido formar dos
nuevas especies, M. chelonae'y M. abscessus. Las infec-
ciones cutdneas por M. chelonae son raras, pues se trata
de una micobacteria oportunista y pueden ser locali-
zadas, diseminadas o presentar un patrén esporotri-
coide.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 58 afios, sin antecedentes patolégicos de
interés, que consulté por unas lesiones papulosas y
nodulares eritematosas en cara anterior de pierna
derecha, con ocasional supuracién yde aparicién pro-
gresiva. Este cuadro habfa comenzado unos 9 meses
antes con una lesion nodular eritematosa tnica que
se fue extendiendo, apareciendo en las semanas pos-
teriores nuevas lesiones a lo largo de la pierna de
forma ascendente, en disposicion esporotricoide,
dejando zonas de piel sana entre ellas (Fig. 1). No exis-
tia dolor ni prurito yno se palpaban adenopatias. En

FIG. 1.—Lesiones papuloeritematosas y ulcerocostrosas confluentes en

la anamnesis destacaba el antecedente de herida trau- cara anterior de pierna derecha en disposicion lineal ascendente.
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FIG. 2—Patron histopatoldgico «dimorfo» con granulomas epitelio-
des con células gigantes junto a microabscesos de polinucleares.

matoso con células epiteliodes, células gigantes de
Langhans, necrosis y microabscesos dispersos con neu-
tréfilos (Fig. 2). En la tincién de Ziehl-Neelsen de la
biopsia se observaron numerosos bacilos dcido-alcohol
resistentes. En el cultivo de la biopsia cutdnea se desa-
rrollaron colonias de bacilos dcido-alcohol resistentes
en 5 dias. La identificacién de esta micobacteria como
M. chelonae se realizé mediante técnicas genéticas de
microbiologia molecular, concretamente con PRA
(PCR-restriction analysis enzimes patterns). En el anti-
biograma realizado mostraron sensibilidad claritro-
micina, eritromicina, tobramicina, amikacina, tetra-
ciclina y doxiclina, mientras que fueron resistentes
imipenem, ciprofloxacino, ofloxacino, cefoxitina y
cefotaxima. Se instaurd tratamiento con claritromi-
cina 500 mg cada 12 horas con mejoria progresiva 'y
curacién completa tras 3 meses de tratamiento.

DISCUSION

Mycobacterium chelonae es una micobacteria atipica de
crecimiento rdpido (menosde 7 dias), no cromdgena,
perteneciente al grupo IV de la clasificacién de Run-
yon. Estudios recientes basados en la homologia del
ADN han demostrado que las dos antiguas subespe-
cies de M. chelonae (chelonae chelonae'y chelonae absces-
sus) son en realidad especies diferentes (M. chelonaey
M. abscessus) (1, 2).

Esuna micobacteria ampliamente distribuida en la
naturaleza ya que se puede aislar del suelo, agua o
polvo ambiental. Puede ser resistente a los métodos
de esterilizacion ydesinfeccion, habiéndose aislado de
material quirdrgico, soluciones farmacolégicas, desin-
fectantes o suministros de agua. La mayoria de las
infecciones se adquieren por la inoculacién secun-
daria a traumatismos accidentales, intervenciones qui-
rirgicas o inyecciones (3-5).
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Generalmente se acepta que la forma clinica de la
infeccidén por M. chelonaedepende del estado inmune
del huésped (6). En estados de inmunodepresion la
infeccion es diseminada con aparicidon de varios nodu-
los que suelen abscesificarse y que se localizan de
forma predominante en las zonas distales de extre-
midades. No se aprecia generalmente puerta de
entrada y parece que la diseminacion de las lesiones
se realizaria por via hematégena, aunque la afectacién
visceral esrara. En pacientes inmunocompetentes la
enfermedad eslocalizada, aparece en forma de celu-
litis, abscesos tinicos o nédulos y tiene una puerta
de entrada reconocible en relacién con un trau-
matismo o por incisiones quirdrgicas o inyecciones (6).
En ocasiones la puerta de entrada puede ser
dificilmente demostrable, pues el traumatismo
puede pasar inadvertido por ser minimo o distar
mucho en el tiempo (periodo de incubacién entre
3semanasyl afio) (5,7). Unaexcepcidn a esta pre-
sentacién en inmunocompetentes serian los casos
con multiples puertas de entrada como los produ-
cidos por depilacién, mesoterapia o acupuntura,
que serian responsables de aparicién de multiples
lesiones que no estarian en relaciéon con disemina-
cion de la infeccidn (4, 5).

Se ha descrito ademds un patrén de lesiones espo-
rotricoide (nuevas lesiones a partir de una primaria
que aparecen de forma proximal ylineal a lo largo de
la linea de linfaticos), aunque en menor frecuencia
que en otras micobacterias (3, 8-17). Sin embargo, en
la mayoria de estos casos no se especifico la subespe-
cie (ya que todavia no se habia separado a M. chelonae
y M. abscessus en dos especies distintas), por lo que no
podemos saber realmente a qué especie corresponden
(3,9-11, 13, 14, 16, 17). Los casos publicados con este
patrén esporotricoide afectan mayoritariamente a
pacientes inmunodeprimidos, aunque se ha descrito
algiin caso en inmunocompetentes (3, 9).

La histopatologia muestra varios patrones de pre-
sentacién como granulomas tuberculoides, abscesos,
paniculitis, inflamacién crénica inespecifica, infiltra-
dos difusos de histiocitos, granulomas desnudos o sar-
coideos ynédulos reumatoides-ike (18). La observa-
cién del llamado patrén bifdsico o dimérfico consis-
tente en la presencia de microabscesos de
polinucleares en la dermis y tejido subcutdneo junto
a granulomas epiteliodes con o sin necrosis parece ser
el patrén histopatolégico mds frecuente en las infec-
ciones por micobacterias atipicas como ha sido en
nuestro caso (19). La presencia de granulomas puede
estar en relacion con la edad de la lesion (mas fre-
cuentes en lesiones tardias) y el estado inmune del
paciente (mds frecuente en inmunocompetentes).
Con la tincién de Ziehl-Neelsen se pueden encontrar
en ocasiones bacilos dcido alcohol resistentes, cuyo
nimero suele ser mayor en pacientes inmunodepri-
midos (19).
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El cultivo de las biopsias cutdneas es la pieza clave
en el diagnéstico, obteniéndose las colonias en
menos de 7 dias en medios para micobacterias o en
otros medios como agar sangre o chocolate a tempe-
ratura entre 25 y40° C. La identificacién de las mico-
bacterias se puede realizar mediante las pruebas bio-
quimicas cldsicas o con las nuevas técnicas de gené-
tica molecular (20, 21). Con estas técnicas se ha
demostrado que las dos subespecies en que se dividia
M. chelonae (subespecie chelonaey subespecie abscessus)
son en realidad dos especies distintas.

La sensibilidad de M. chelonae a los antibidticos es
variable, por lo que se considera imprescindible la rea-
lizacién de un antibiograma. Los firmacos mads acti-
vos son macrolidos (eritromicina, claritromicina, azi-
tromicina), tetraciclinas (doxiciclina, minociclina),
aminoglucésidos (amicacina, tobramicina), imipe-
nem, quinolonas (ciprofloxacino y ofloxacino) y cefa-
losporinas (cefoxitina) (3, 5). El tratamiento m4s uti-
lizado en losdltimos afios ha sido la claritromicina (6,
22), aunque también se han descrito algunos casos
resistentes al usarla en monoterapia (22-24), por lo
que dltimamente se aconseja asociarla con al menos
otro antibidtico elegido por el antibiograma (1). La
duracién del tratamiento no se ha determinado, pero
debe ser prolongado para evitar recidivas, pudiendo
variar entre 1 6 2 meses hasta 1 afio (22).

El diagndstico diferencial estd en relaciéon funda-
mentalmente con infecciones producidas por agentes
capaces de producir un patrén esporotricoide. Las
mas frecuentes son la esporotricosis, otras micobac-
teriosis (M. marinum, M. kansasii), leishmaniasis, tula-
remia ynocardiosis (25). En cualquier caso serd siem-
pre el cultivo quien nos dard el diagndstico.

Presentamos este caso para destacar fundamental-
mente que tras la definitiva separacion en distintas
especies de M. chelonae 'y M. abscessus, son muy pocos
los casos descritos de infeccidn esporotricoide por M. che-
lonae. Solamente hemos encontrado en la literatura
tres casos bien identificados (8, 12, 15), ademas de
otros ocho en los que no se especifica la subespecie
(3,9-11, 13, 14, 16, 17). Por otro lado todavia es mas
infrecuente que esta forma de presentaciéon se pro-
duzca en pacientes inmunocompetentes como en
nuestro caso, habiendo sélo encontrado el caso publi-
cado por Godard ycols. en 1986 (9) yel de Garcia ycols.
en 1994 (3), aunque los autores no especificaron la
subespecie y no se pueden atribuir de forma defini-
tiva a M. chelonae.

Abstract.—A 58-year-old woman consulted because
of multiple cutaneous lesions developed on her
right leg in an ascending pattern (sporotrichoid-like
spread) up to the knee. Culture of the biopsy
material was positive for Mycobacterium chelonae. She
had no history of systemic immunosuppression.
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Closer questioning revealed that she had injured her
right leg with a hammock on the beach one year
before.

Ara M, Sdenz de Santamaria C, Zaballos P. Yus C, Lezcano MA.
Sporotrichoid cutaneous infection due to Mycrobacterium che-
lonae in a immunocompent patient. Actas Dermosifiliogr 2001;
92:498-501.

Key words: Mycobacterium chelonae. Sporotrichoid
mycobacteriosis. Atypical mycobacteria.
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